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                 CALIFICACIÓN.  
RESUMEN 
El siguiente trabajo, pretende dar una orientación sobre el papel del 
terapeuta ocupacional en el proceso rehabilitador del daño cerebral 
adquirido (DCA) en las fases iniciales. 
Para ello, a partir de la bibliografía aportada, se van a exponer una serie de 
tópicos instalados en la práctica clínica así como las diferentes técnicas o 
intervenciones que vienen usándose durante mucho tiempo y que realmente 
no tienen evidencia empírica sobre su eficacia para la consecución de los 
objetivos terapéuticos, al menos en la población afectada por DCA.  
Así mismo se propondrán, en base al MODELO DE EJECUCIÓN 
OCUPACIONAL (AUSTRALIA) (OPM-A) y su herramienta el Perceive, 
Recall, Plan & Perform (PRPP) Task analysis & Intervention, de 
Chapparo y Ranka, la justificación para la intervención de TO en este tipo 
de población.  
El trabajo no se centrará tanto en explicar las técnicas o métodos 
propuestos, sino en explicar el por qué está justificada la intervención desde 
TO en base al marco de trabajo, utilizando las Actividades de la Vida Diaria 
como herramientas de intervención, al mismo tiempo que son objetivos del 
tratamiento y cómo el PRPP Task Analysis & Intervention, en base a los 
estudios, permite trabajar con la población en estado de amnesia post-
traumática y agitación, utilizando al terapeuta como intermediario en el 
proceso de interrelación paciente-medio, y en la eliminación progresiva de 
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El daño cerebral adquirido (DCA), hace referencia a  toda lesión cerebral 
ocasionada por cualquier evento posterior al nacimiento, diferente de 
cualquier trastorno genético o congénito. 
Estas lesiones provocan determinados daños a nivel neurológico que dan 
como resultado una serie de alteraciones, dado que el cerebro controla 
todas las funciones vitales, desde las más básicas (respiración, presión 
arterial, frecuencia cardíaca) hasta las más sofisticadas (creación artística, 
abstracción, emociones), por lo que la repercusión se puede dar a todos los 
niveles, dependiendo de la localización y extensión de la lesión. Más 
concretamente pueden verse afectadas áreas como: 
• Nivel de alerta. 
• Control motor. 
• Recepción de información. 
• Comunicación. 
• Cognición. 
• Emociones y personalidad. 
• Las actividades de la vida diaria. 
Los accidentes cerebro vasculares (ACV) son una de las principales 
causas de DCA. También conocidos con el término de ictus, dependiendo de 
la causa del accidente, reciben denominaciones como infartos cerebrales, 
trombosis cerebral, embolia o apoplejía hacen referencia a subtipos o a 
cuadros clínicos resultantes de los ACV. Se trata de cuadros clínicos 
generados por la interrupción, más o menos repentina, del flujo sanguíneo 
en una región del cerebro. Se distinguen dos grandes tipos de ACV: los 
isquémicos y lo hemorrágicos. 
El otro gran grupo etiológico de DCA es el de los traumatismos 
craneoencefálicos (TCE). En nuestro medio, la causa más frecuente de los 
mismos son los accidentes de tráfico. Se tratan de traumatismos 
caracterizados por la absorción brusca de gran cantidad de energía cinética. 
Las lesiones más habituales son las contusiones por golpe y contragolpe, las 
contusiones por el roce con las estructuras óseas de las base del cráneo 
(que origina lesiones en las regiones orbito-frontales y temporales del 
cerebro) y la lesión axonal difusa. Esta última está provocada por fuerzas de 
cizallamiento secundarias a los mecanismos de aceleración y desaceleración 
brusca y es la causa de la ruptura de axones localizados en la sustancia 
blanca subcortical, el cuerpo calloso y el tronco cerebral. Este conjunto de 
lesiones suele verse acompañado en las fases iniciales por la formación de 
importante edema cerebral y la consecuente pérdida de conciencia o coma. 
Otros grupos etiológicos de daño cerebral son los producidos por anoxias 
cerebrales (interrupción del aporte de oxígeno al cerebro generalmente por 
una parada cardio-respiratoria, abuso de sustancias, inhalación de humo o 
ahogamientos), los tumores y las infecciones cerebrales; entre éstas 
últimas destaca como más frecuente la encefalitis herpética que da lugar a 
cuadros en los que predominan los problemas cognitivos y los cambios de 
personalidad. 
Distinguimos a lo largo del periodo de rehabilitación varias fases. Si bien lo 
normal es dividir el proceso en 3 periodos o fases (aguda-subaguda-
crónica)1, se impone cada vez más la consideración de una cuarta fase, lo 
que permite ser más eficiente en responder a las necesidades de la persona 
afectada por el DCA, así como las demandas del núcleo familiar y poder 
establecer la intervención terapéutica más adecuada. 
• Fase aguda: Es el momento más próximo a la instauración del DCA. 
Generalmente la persona está hospitalizada en unidades de vigilancia 
intensiva, servicios de Neurocirugía o de Neurología. Es una fase en la que 
existe un importante riesgo vital y en la que pueden aparecer 
complicaciones graves. El objetivo fundamental en esta fase es la 
estabilización clínica y el tratamiento y prevención de complicaciones. 
• Fase subaguda: En esta fase la persona con DCA se encuentra ya 
estabilizada y ha sido trasladada a una unidad de neurorrehabilitación en 
régimen de hospitalización. Durante este periodo, además de procurar los 
cuidados médicos y de enfermería encaminados a la prevención y 
tratamiento de complicaciones, se inicia el periodo de rehabilitación 
interdisciplinar e intensiva. Intervienen los diferentes miembros del equipo 
rehabilitador: médico rehabilitador, personal de enfermería y auxiliares de 
enfermería, fisioterapeutas, psicólogos, logopedas, terapeutas 
ocupacionales, trabajador social y médicos consultores de diferentes 
especialidades (Neurología, Psiquiatría, Oftalmología, ORL, Neurocirugía, 
Cirugía ortopédica, etc.). El objetivo fundamental en esta fase es el de 
procurar el máximo nivel de autonomía y alcanzar el grado de estabilización 
clínica suficiente para poder seguir acometiendo el programa de 
rehabilitación de forma ambulatoria, finalizando de esta forma el periodo de 
hospitalización. 
• Fase postaguda: En este periodo la persona ya no requiere cuidados 
médicos o de enfermería continuados y su estado clínico puede ser 
abordado desde el ámbito domiciliario. La persona con DCA vive en su 
domicilio (descansa, duerme, se asea y se alimenta en su casa) y son 
principalmente sus familiares los que asumen los cuidados necesarios. La 
persona acude diariamente al centro de rehabilitación ambulatoria donde 
recibirá el programa de rehabilitación personalizado. El objetivo 
fundamental en esta fase es afianzar los logros conseguidos en las fases 
anteriores mediante la generalización de los conocimientos y las destrezas 
adquiridas y adaptación a la nueva situación vital, tanto por parte de la 
persona afectada como de la familia. 
• Fase crónica: pacientes con necesidades de mantenimiento. En esta fase 
nos encontramos con un paciente con estabilidad neurológica y funcional 
pero que aún puede beneficiarse del tratamiento en alguno de los aspectos 
en el que es deficitario o bien en aquellos aspectos en los que la deficiencia 
tiene más implicaciones en la autonomía de sus actividades (logopedia, 
fisioterapia, terapia ocupacional, psicología clínica). El tratamiento 
prolongado en esta fase puede estar justificado, tanto para obtener 
mejorías puntuales como para evitar el deterioro; además las pequeñas 
ganancias ayudan psicológicamente al paciente lo que favorece a la familia 
ya que les ayuda a no decaer durante este largo proceso. Esta fase puede 
durar meses e incluso años, y en algunos casos el tratamiento de 




2. JUSTIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN DEL TO EN 
FASES INICIALES: ROMPIENDO MITOS DE LA 
REHABILITACION NEUROCOGNITIVA 
Dada la complejidad y peculiaridad del DCA se requiere un cambio de 
enfoque de los esfuerzos rehabilitadores. Para ello, antes de nada, se 
tendrían que replantear una serie de ‘dogmas’ actualmente existentes en el 
ámbito de la rehabilitación del DCA, que limitan y entorpecen el trabajo 
interdisciplinar a la hora de realizar el abordaje terapéutico de estas 
personas. 
La intervención desde TO para la recuperación de la función neurocognitiva 
se ha centrado siempre en dos amplios conceptos de intervención: 
1- entrenamiento de tareas (instrucciones sistematizadas en una secuencia 
de pasos sucesivos encaminadas a lograr la competencia funcional en una 
determinada actividad. Sin embargo este tipo de intervención tiene 
restringida la generalización en otros medios menos estructurados).2 
2-entrenamiento de estrategias cognitivas específicas (mejoran la función 
en concreto trabajada y las puntuaciones en tests; en este caso, la 
aplicación de dichas estrategias a las AVDs, es pobre).3 
Se necesita un mínimo de procesamiento cognitivo para beneficiarse del 
tratamiento en fases agudas del daño cerebral.4 El entrenamiento de 
estrategias o el entrenamiento de técnicas compensatorias requiere una 
serie de demandas cognitivas y un mínimo de competencia cognitiva en 
este tipo de paciente, las cuales ya están de por sí limitadas por la lesión y 
reducen la efectividad de la intervención. 4  
A pesar de ello, los adultos en etapas tempranas de lesión cerebral 
aprenden y aplican efectivamente las estrategias de procesamiento de 
información para llevar a cabo con éxito actividades, incluso en presencia de 
agitación y amnesia post-traumática (APT),4 siempre y cuando la 
intervención se haga en una situación lo más normalizada y funcional 
posible y vaya dirigido a objetivos funcionales.5 
Especial importancia tiene aquí mencionar que el entrenamiento de tareas, 
suele realizarse de manera mecánica y muy estructurada en el ámbito 
hospitalario, lo que implica, como ya se ha mencionado previamente que la 
generalización fracase y que además impida beneficiarse de la memoria 
implícita. Por lo que la intervención se habrá de realizar con actividades 
significativas para la persona en su perfil ocupacional y en el ámbito lo más 
natural posible para que el tratamiento pueda generalizarse y pueda 
beneficiarse de la intervención funcional. 
 
2.1. LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA 
Toda intervención terapéutica se ha de basar en una correcta evaluación, 
para así poder, no sólo establecer nuestros objetivos de tratamiento, sino 
para objetivar también la evolución de la persona afecta a lo largo de todo 
el proceso rehabilitador.  
Centrándonos en la funciones cognitivas, la evaluación neuropsicológica 
(realizada bien por el psicólogo clínico, bien por el terapeuta ocupacional), 
tiene como metas la medición del rendimiento neurocognitivo en general, la 
detección de las anomalías o disfunciones y la determinación de un posible 
proceso de deterioro cognitivo.  
Además, estas estimaciones deben ir acompañadas de una determinación 
de las consecuencias funcionales del perfil neurocognitivo (punto clave en la 
intervención del terapeuta ocupacional en el proceso rehabilitador) y por 
último, la evaluación puede contribuir al proceso diagnóstico y terapéutico.  
En el caso de la planificación de un tratamiento de rehabilitación, la 
evaluación no debería referirse únicamente al rendimiento en una 
serie de pruebas neuropsicológicas.6 En muchas ocasiones, el proceso 
de evaluación se centra exclusivamente en este aspecto, por lo que se 
pierde entre otras cosas la visión holística que ha de tener toda 
intervención, máxime en este tipo de población. Pero además, los objetivos 
que se persigan serán distintos en función a si lo que pretendemos es 
conseguir una mejora funcional de la persona (que no tiene por qué 
reflejarse en dichas pruebas) o bien en mejorar puntuaciones de cara al alta 
en la batería de pruebas. 
Por ello se propone y se hace necesario que para planificar correctamente el 
tratamiento de rehabilitación, junto con las anomalías y disfunciones 
cognitivas, intentaremos evaluar también las habilidades preservadas (ya 
que conocer los puntos fuertes de la persona nos va a permitir adaptar la 
intervención para compensar aquellos aspectos que sí están afectados y 
conseguir el mejor resultado posible), el potencial general, el 
funcionamiento psicosocial y las características personales y ambientales de 
cada caso en particular. Esta información nos permitirá generar un modelo 
del funcionamiento neurocognitivo propio de cada paciente, establecer su 
posible repercusión en el funcionamiento psicosocial, establecer los 
objetivos terapéuticos, elegir las técnicas de intervención y analizar los 
aspectos que puedan influir en el proceso de cambio en general.6 
Como hemos dicho, el objetivo fundamental en rehabilitación neurocognitiva 
no debe centrarse exclusivamente en identificar una posible alteración de 
las funciones reguladas por la corteza cerebral. Es decir, la tradicional 
evaluación neuropsicológica, que se basaba en la medición del rendimiento 
neurocognitivo frente a una serie de tests, va dejando paso a una 
evaluación más global y más similar a los procedimientos de la psicología 
clínica.  
En este mismo sentido, el modelo de Condición de Salud 
(trastorno/enfermedad) de la Clasificación Internacional del Funcionamiento 
y la Discapacidad y la Salud (CIF), está conformado por los componentes de 
Funcionamiento y Discapacidad, distinguiendo expresamente Funciones y 
Estructuras Corporales (Deficiencia) por un lado, y Actividades (Limitación 
en la Actividad) y Participación Social (Restricción de la Participación), por 
otro, moduladas todas estas variables por los Factores Contextuales, 
Ambientales y Personales.7 8 9 
Nuestro interés en la evaluación neuropsicológica, no iría tanto dirigida a la 
evaluación de Funciones (las funciones psicológicas de los sistemas 
corporales) y por tanto centrada en la Deficiencia (problemas en estructuras 
o funciones corporales), sino dirigida a la evaluación de la Actividad 
(capacidad potencial de la persona para la ejecución de una tarea, en un 
entorno uniforme) y por tanto centrada en la Limitación en la Actividad, y a 
la evaluación de la Participación (capacidad en la ejecución de una tarea en 
una situación vital) y por tanto centrada en la Restricción de la 
Participación, que son las variables que determinarán la autonomía y el 
desempeño social de la persona y en las cuales nos basaremos para 
establecer los objetivos de tratamiento. 
2.2. CUANDO Y DURANTE CUANTO TIEMPO 
Uno de los principios ‘implícitos’ muy extendidos en rehabilitación afirma 
que ‘cuanto antes mejor y sólo durante seis meses’. Sin embargo, al 
estudiar las evidencias empíricas nos encontramos con que la intervención 
temprana no tiene evidencia empírica de ser más efectiva.10  
El tiempo transcurrido desde la lesión, tampoco se ha relacionado 
estadísticamente con la capacidad de la persona para beneficiarse del 
tratamiento, por lo que el tiempo transcurrido no debería ser una barrera 
para que una persona sea apta o no apta para recibir tratamiento, incluso si 
ya han pasado varios años.10  
Quien haya trabajado con este tipo de pacientes, sabe que cada persona 
tiene un proceso de recuperación distinto, con una velocidad y una 
evolución dependiente no sólo de la lesión primaria a nivel del SNC, sino 
también de las circunstancias personales y socio-culturales que rodean al 
proceso rehabilitador. 
Además, este tipo de sentencias están basadas más pensando en la carga 
asistencial del sistema público de sanidad que en otro tipo de criterios. 
Teniendo en cuenta en qué objetivos está centrado el tratamiento, la 
sentencia puede tener validez o no. 
Sí es cierto que los avances a nivel de funciones son más rápidos y notorios 
cuanto menos tiempo haya pasado desde la aparición de la lesión, pero la 
intervención terapéutica no ha de centrarse tanto en rehabilitar funciones, 
como en rehabilitar las actividades y roles de la persona. Es aquí donde el 
límite de los 6 meses pierde todo su sentido. Si trabajamos en la 
rehabilitación funcional de la persona, todo el proceso de aprendizaje, 
generalización y adaptación de las AVDs, se puede prolongar en el tiempo 
mucho más que esos 6 meses.  
Las personas con DCA, como nosotros, NUNCA DEJAN DE APRENDER. 
Simplemente aquellos que inician tratamiento más tarde deberán 
desaprender ‘malos hábitos’.10 
Esta afirmación, no sólo es aplicable al ámbito neurocognitivo, si no a todos 
los ámbitos de intervención en la rehabilitación del DCA. 
2.3. EJERCICIOS DE PAPEL Y OTROS 
2.3.1. PROGRAMAS DE ORIENTACION A LA REALIDAD 
La duración del estado de APT se ha tomado siempre como predictor de 
evolución, a mayor duración, peores resultados al alta. Por lo tanto, 
aquellos pacientes con un periodo de APT más corto, tendrán mejor 
pronóstico.  
La inclusión de pacientes en un programa de estimulación de orientación a 
la realidad, se hipotetiza, tendrán un periodo de APT más corto. 
The North Star Project (Montreal General Hospital, Mc Gill University Health 
Centre) es una terapia de orientación a la realidad centrada en el medio, la 
consistencia y la estandarización de la estimulación, que sigue una 
aplicación combinada entre la plantilla de profesionales que atienden a la 
persona con DCA y los miembros de la familia, siguiendo un protocolo ‘a pie 
de cama’ de estimulación de la orientación y con correctas interacciones. 
Se ha elegido esta terapia, ya que la estimulación y su aplicación están muy 
protocolizadas, además de que existen los estudios correspondientes para 
valorar su efectividad.  
El estudio demuestra que no hay efectos estadísticamente significativos (5 
días de diferencia) de que el programa de orientación a la realidad influya 
en la duración de la  APT.11 Ni tampoco se ha visto correlación entre la GCS 
y la APT (peor puntuación en GCS no está relacionada con una APT más 
duradera). 
Sin embargo estudios donde se muestra el efecto positivo de este tipo de 
estimulación, están basados en población de avanzada edad y/o 
demenciada12 13 14 15 y la patogénesis de la demencia o el envejecimiento per 
se, difiere totalmente del DCA y por tanto el efecto de un acercamiento 
terapéutico como es el de la orientación a la realidad en la evolución global 
de la orientación no tendría nada que ver.11 
En los estudios llevados a cabo para ver la eficacia de este tipo de terapia 
con TCE, la población utilizada está en fase ya crónica o bien no hay una 
comparación con un grupo control para constatar la reducción de la 
duración del estadio de APT.16 17 18 19  
Ahora bien, es innegable la influencia positiva que se puede derivar de un 
programa de este tipo en el proceso de rehabilitación de la persona afecta 
de DCA. Entre los factores positivos que podemos destacar, estarían: 
-la familia se convierte en parte activa e importante en el 
tratamiento; 
 -se ofrece una estructura a la estimulación de la persona; 
-abre nuevas vías de investigación (diferencias entre quienes reciben 
más y menos estimulación y validar los beneficios de la inclusión de 
la familia en el proceso).  
2.3.2. ESTIMULACION SENSORIAL 
Este tipo de terapia, se basa en que la variedad de estímulos ofertada crea 
un ambiente estimulador y genera, ante esta demanda estimular, una 
reinervación sináptica. 
 -presente como estimulación de fondo (radio o TV) 
-estimulación sobreañadida que enriquece el medio (fotos, postales, 
móviles) 
-se aplica intermitentemente incluyendo las vías táctil, visual o 
auditiva. 
Este argumento válido para desórdenes del desarrollo, falla en considerar 
cómo el sistema de procesamiento de la información, interviene como 
mediador de la entrada sensorial y cómo este sistema reacciona en casos de 
DCA severo.20 21 
El sistema de procesamiento de la información consta de una vasta red de 
conexiones, organizadas básicamente en tres estructuras, el sistema 
reticular ascendente, el tálamo y el córtex frontal, todos ellos susceptibles 
de estar lesionados en mayor o menor medida en caso de lesión cerebral 
severa y por tanto de no mediar en la regulación del input sensorial. 
Pero además los beneficios de dicha estimulación sensorial dependen tanto 
de la calidad del input (intensidad, duración y variabilidad) como del 
mediador, la atención. 
En la mayoría de los casos la estimulación se realiza en un ambiente 
sensorialmente no regulado, dando una estimulación desestructurada y 
poco funcional, con la existencia de mucho ‘ruido’ ambiental (estímulos 
distractores).22 
Además existen algunos estudios,23 24 donde se ha comprobado que  en 
pacientes expuestos a un bombardeo sensorial multimodal se provoca el 
proceso contrario, reduciendo el nivel de conciencia aún más inhibiéndose la 
vigilancia y alerta, por los mecanismos de habituación. 
 
En resumen, se pueden sacar una serie de conclusiones: 
 - La evaluación neuropsicológica tiene que dar información funcional 
de la persona y no meras puntuaciones, así como permitirnos conocer los 
puntos fuertes de la persona para utilizarlos positivamente en la 
consecución de objetivos; 
-La intervención, centrada en el desempeño ocupacional de la 
persona, se puede realizar en cualquier momento evolutivo del DCA. La 
capacidad de aprendizaje está presente en todo momento pero se tiene que 
asumir que a mayor tiempo evolutivo, habrá mayores hábitos erróneos que 
habrá que desaprender; 
 -La intervención se ha de dar en un entorno lo más normalizado y 
funcional posible, para que las estrategias de procesamiento de información 
puedan aplicarse y generalizarse. 
 
3. JUSTIFICACIÓN DE LA INTERVENCION DEL TO EN 
FASES INICIALES: LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIARIA, HERRAMIENTA DISTINTIVA. 
Como se ha visto antes, el proceso evolutivo en la recuperación del DCA 
tiene varias etapas, y centrándonos en las iniciales, tenemos una serie de 
peculiaridades clínicas que van a determinar la intervención desde TO. 
Llegado a este punto, la pregunta es, ¿y qué papel tiene el terapeuta 
ocupacional en el proceso rehabilitador de personas con DCA en las fases 
iniciales? 
Lo primero que se ha de tener en cuenta es, qué es la Terapia Ocupacional 
y cuáles son nuestras herramientas de trabajo. Ésta es una cuestión un 
poco obvia y puede parecer absurda, pero en muchas ocasiones, en la 
práctica clínica parece que se olvida el qué y el cómo se trabaja desde TO. 
Cualquier definición de Terapia Ocupacional está de más, pero sí hay que 
recordar que nuestro objetivo y objeto de intervención son las AVDs y un 
correcto análisis de la actividad nos permitirá intervenir efectiva y 
eficazmente con este tipo de población. 
Toda intervención se ha de guiar por un marco de trabajo, en este caso, el 
OPM(A), The Occupational Performance Model (Australia), de Chapparo y 
Ranka .25 Éste proporciona al terapeuta ocupacional una estructura general 
para diseñar y realizar la toma de decisiones respecto a la intervención 
terapéutica, independientemente del ámbito de trabajo en el que nos 
encontremos. Además asegura que el terapeuta ocupacional considere 
todos los aspectos de la función humana que contribuyen al desempeño 
ocupacional. 
Desde el punto de vista del OPM(A), el objetivo de intervención de la TO 
consiste en dirigir las necesidades ocupacionales de la persona. Dicha 
intervención implica proporcionar las oportunidades necesarias de elección y 
participación en el desempeño de roles, rutinas y tareas. 
En base a ello se diseñan los programas de intervención que intentan 
modificar o compensar los problemas biomecánicos, senso-motrices, 
cognitivos, intrapersonales y/o interpersonales (componentes del 
desempeño ocupacional) subyacentes y su relación con los elementos 
centrales del desempeño y con cualquier barrera ambiental (tanto del medio 
físico, sensorial, social o cultural) a través de la práctica guiada de 
actividades y tareas. 
La estructura de los programas estará determinada por las necesidades de 
la persona o bien por los roles deseados por la misma. Cuando se llega a 
esta fase de la intervención, responder a una serie de preguntas ayuda a 
guiarse en su desarrollo: 
 -Qué roles ocupacionales se necesitan o se desean; 
-Qué rutinas, tareas y sub-tareas del área ocupacional (autocuidado, 
descanso, ocio y trabajo) se necesitan para alcanzar el desempeño 
ocupacional; 
-Qué componentes del desempeño o factores ambientales están 
dificultando la ejecución de la tarea; 
-Cómo voy a aplicar las técnicas o cuál va a ser el modelo de 
intervención para conseguir aumentar el desempeño ocupacional. 
Figura1. The Occupational Performance Model (Australia); OPM(A) (Chapparo y Ranka, 1997) 
El OPM(A) guía al terapeuta en el tratamiento, al focalizar en un elemento 
relevante la práctica clínica. Ésta comienza con la identificación de los roles 
ocupacionales del cliente. 
El desempeño ocupacional con esta población será limitado y muy básico, 
pero no menos que en otro tipo de población, como puede ser la pediátrica. 
Simplemente hay que adaptarse a la situación clínica y establecer objetivos 
realistas. 
Dadas estas características, el desempeño ocupacional de nuestra población 
con DCA severo o en fases iniciales va a consistir en las AVDs Básicas, éstas 
serán las herramientas de intervención con este tipo de pacientes. Con 
ellas, y gracias al correcto análisis de la actividad y aplicadas o realizadas 
según distintas técnicas o métodos, permitirán utilizar los componentes 
activos y puntos más fuertes de la persona afectada, para compensar e 
influenciar en los componentes más débiles o alterados del modelo (los 
factores internos y externos del OPMA). 
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Con ello se da respuesta a diversas cuestiones: 
-la práctica clínica está guiada por un marco de trabajo basado en un 
modelo de ocupación humana (especializa a la TO con respecto al 
resto de disciplinas). 
-la intervención centrada en el desempeño ocupacional de la persona 
permite  establecer objetivos basados en los roles ocupacionales (lo 
que permite trabajar en situaciones funcionales) 
-la intervención en situaciones funcionales permite la adquisición de 
nuevos aprendizajes incluso en las etapas de mayor agitación o en 
presencia de APT. 
3.1. COMA 
Las primeras etapas del daño cerebral tienen como resultado un grado 
variable de daños  irreversibles en el SNC conocido como lesión primaria. 
Dependiendo de la gravedad de dichos daños, da lugar al coma, un estado 
grave de pérdida de conciencia. 
La clasificación del estado de coma tiene cuatro niveles utilizando la  Escala 
de Coma de Glasgow, según la respuesta a determinados estímulos 
(apertura ocular, respuesta motora y respuesta verbal). 
Se calcula que 1 de cada 8 personas con una lesión cerrada cerebral severa 
sufrirá un estado de coma o vegetativo prolongado. Se estima también que 
el 50% de los supervivientes a este estado vegetativo recuperan el nivel de 
conciencia dentro del año siguiente a la lesión y que más del 40% 
consecuentemente mejora y alcanza mejores puntuaciones en la GOS.26 
En una minoría de los casos el “despertar” no se produce y la persona 
evoluciona a un estado en el que se distinguen las fases de sueño y vigilia, 
pero donde no observamos una capacidad de interacción, ni de conciencia 
del mundo que le rodea. Esa situación recibe el nombre de estado 
vegetativo. El mantenimiento de este estado durante al menos seis meses 
hace que las posibilidades de reversibilidad del mismo sean muy escasas; 
en esos casos se habla de un estado vegetativo permanente. 
El manejo de la persona en este estado comatoso y en las fases iniciales del 
DCA, se ha basado básicamente en tres tipos de intervención. 
  A) NO FARMACOLOGICA27 
- Control de la postura cefálica (elevación de 30º mejora la PIC y la PPC)28  
-Cambios posturales (evitar complicaciones principalmente las úlceras por 
presión y todo tipo de rigideces; se ha observado que no produce efectos en 
PIC en casos severos y el decúbito prono aumenta PPC pero también la PIC, 
por lo que es contraproducente).27 
-Hiperventilación (se han observado beneficios, pero asociada a 
tromethamine-THAM-).27 
-Hipotermia (peligro de efectos asociados-pneumonía-enfriamiento selectivo 
cerebral).27  
B) FARMACOLÓGICA29 
-Los corticoesteroides30 y cannabinoides31, contraindicados o ineficaces. 
-Progesterona, interesante como agente neuroprotector. 32 33 
-Antagonistas de la bradicinina 34 y el dimetil sulfóxido 35  reducen PIC;  son 
necesarios más estudios de los efectos largo plazo. 
C) PROMOVER LA SALIDA DEL COMA36 
-Fármacos (amantidina, bromocriptina, levodopa/carbidopa) 
-Musicoterapia (asociada a estimulación multimodal…musicokineterapia)37 
-Estimulación sensorial; estudios a favor y en contra.38 39 40 41 42  
-Estimulación del nervio mediano (no efectos adversos pero no evidencia 
estadística de su efectividad).  
Se han visto anteriormente los riesgos de la estimulación multisensorial, en 
los que por el proceso de habituación, lo que se provoca es una reducción 
aún mayor del nivel de alerta y vigilancia. Además la aplicación de la 
estimulación suele ser desestructurada y poco funcional con la existencia de 
ruido ambiental, restando por tanto toda efectividad a los posibles 
beneficios de la estimulación. Por lo tanto, la intervención siguiendo el 
OPM(A), y centrándose en los roles ocupacionales de la persona, deberá ir 
focalizada a las AREAS DE DESEMPEÑO OCUPACIONAL, utilizando las 
Ocupaciones de Auto-cuidado, y dentro de éstas aquellas rutinas, tareas y 
subtareas que se presentan dentro de la rutina diaria (AVDs Básicas). 
Lo que se propone en este caso es promover la regulación estimular a 
través de las AVDs, controlando el ruido ambiental y educando a todo el 
personal y la familia en cómo actuar, permitiendo además los periodos de 
descanso estimular. 
Las técnicas y métodos que se utilizan para la aplicación estimular son 
preferentemente 
1. ESTIMULACION BASAL 
2. TRATAMIENTO TACTIL KINESTESICO/MÉTODO AFFOLTER 
3. TERAPIA  DE REGULACION OROFACIAL/CONCEPTO CASTILLO-
MORALES 
4. EJERCICIO  TERAPEUTICO COGNOSCITIVO/METODO PERFETTI 
3.2 AMNESIA POST-TRAUMÁTICA Y AGITACIÓN 
Una de las complicaciones en la evolución de la persona con DCA, es la 
amnesia post-traumática (APT). Ésta es un estado, por definición, de severa 
afectación en la capacidad de aprender.  
La APT implica estados de desorientación y de amnesia y la recuperación de 
ambos implica la resolución del estado de APT, si bien, dicha recuperación 
puede ser simultánea o bien a distintos tiempos.  
La existencia de los estudios realizados hasta ahora indican que la velocidad 
de recuperación para la orientación es mayor que para la memoria.43 Sin 
embargo, no es tan importante el orden de la recuperación, sino la 
consistencia o estabilidad en el tiempo, ya que existen muchas fluctuaciones 
incluso a nivel diario, de la recuperación (persona; tiempo, lugar y 
reconocer cara y nombre; reconocer figuras). Cuanto más inconsistente es 
la recuperación de un componente, más probable es que su posición en el 
orden de recuperación cambie dentro de la lista. 
El fracaso en la salida de un paciente del estado de APT, no se puede 
achacar solamente a la dificultad en adquirir nuevos aprendizajes, sino 
también a la inconsistencia en la recuperación de los componentes de 
orientación y memoria. 
El número de días en APT tiene una fuerte relación con la duración de la 
estancia en rehabilitación, y con la duración total del tiempo de 
hospitalización (mayor duración de APT, requiere mayores periodos de 
hospitalización).44      
Sin embargo, existe evidencia empírica que indica que son posibles 
determinados aprendizajes durante la fase de APT, dependiendo de la 
gravedad de la lesión y de si ha habido o no abuso de sustancias previo.45 
Así respecto al aprendizaje verbal, aunque existe incapacidad de codificar 
semánticamente o usar reglas mnemotécnicas y aplicarlas para facilitar el 
aprendizaje,46 es posible la retención de contenidos verbales (y también 
espaciales), siguiendo los efectos de primacía y recencia.47 Es decir, están 
operativos los mecanismos de codificación y aprendizaje pasivos, pero no 
activos o intencionales. 
La capacidad de aprendizaje está inversamente relacionada con la 
capacidad de focalizar la atención y la presencia de confusión, agitación, 
agresividad…48 
Por último, y de especial importancia para la TO, se ha comprobado que 
existe capacidad de aprender en situaciones funcionales durante la APT, así 
como la capacidad de evocar información durante la ejecución de las rutinas 
diarias.5 Esto implica que la memoria  implícita (el saber cómo) está más 
preservada en la APT, por lo que el entrenamiento en las AVDs, se impone 
como herramienta terapéutica en la intervención con este tipo de pacientes, 
dado que dicha intervención se hace en situación funcional y además son 
actividades automatizadas (entrenamiento en AVDB podría comenzar con 
puntuaciones de 8-9 en la WESTMEAD PTA SCALE y en la OXFORD PTA 
SCALE y actividades con mayor carga cognitiva a partir de puntuaciones de 
9-10).48 Dicho entrenamiento (mediante el correcto análisis de actividad y a 
las características previamente mencionadas) nos va a permitir trabajar, 
entre otros, los componentes cognitivos afectados en la APT de una manera 
indirecta y efectiva. 
De todo ello, las conclusiones a las que se pueden llegar es que la presencia 
de APT per se no parece limitar la habilidad de los sujetos para adquirir 
estrategias de procesamiento de información ni de llevarlas a cabo durante 
las AVDs.  
Estos hallazgos apoyan por tanto el inicio de una terapia activa 
antes de que el paciente salga de la etapa de APT y apoya el hecho 
que durante esta fase se puede aprender CUANDO LA TERAPIA ESTA 
DIRIGIDA HACIA EL DESARROLLO DE DESTREZAS FUNCIONALES.5 
Cuestionando la creencia bastante extendida en algunos en algunos centros 
de rehabilitación de que no se puede trabajar con este tipo de personas 
porque no pueden adquirir ningún tipo de aprendizaje y que hay que 
esperar a que el estado de APT se resuelva por sí solo. Además también 
podemos observar que los autores no defienden una intervención en las 
funciones (atención, memoria u orientación), sino en una intervención 
dirigida a la actividad, en este caso las Actividades de la Vida Diaria Básicas, 
que son las que nos permiten cumplir con las premisas de memoria implícita 
y de aprendizaje en situación funcional, necesarias para el trabajo efectivo 
con las personas en APT. 
En cuanto a la agitación, como secuela del daño cerebral adquirido, parece 
ser el resultado del malestar interno que sufre la persona por su 
incapacidad para percibir y entender adecuadamente toda la estimulación 
ambiental que recibe. Se suele asociar a la desorientación en tiempo y 
lugar, confusión y alteración severa de la atención, o sea, de la APT, y 
normalmente se resuelve antes de salir del estado de APT. 
Los pacientes agitados requieren un mayor nivel de supervisión al alta, 
necesitando la derivación a servicios de atención alternativos para 
proporcionar el nivel de supervisión requerido. 
La existencia de agitación no está relacionada con la capacidad funcional al 
alta (no existe diferencia entre grupos control y grupos de agitados)49, pero 
sí la duración de la misma está correlacionada con pobre desempeño 
funcional. Un estado de agitación que dure más de 26 días, está 
íntimamente asociado a una baja probabilidad de alta al domicilio.49 
Sí que existe relación entre la existencia de agitación y un incremento en la 
duración del estado de APT y es este incremento en la situación de APT, la 
que provoca una mayor necesidad de prolongar el tiempo de rehabilitación 
y unos resultados peores, al alta, en las medidas funcionales de 
independencia. 
Es necesario que se planteen nuevos estudios centrados en conocer si 
controlando la duración de la agitación, con un manejo terapéutico efectivo, 
se puede incrementar la competencia funcional a largo plazo.50 
Respecto a la intervención de TO, se ha comentado la no utilidad de los 
programas de orientación a la realidad para mejorar función. Pero sí la 
existencia de posibilidad de aprendizaje a través de la memoria implícita en 
situación funcional. Además sea cual sea el momento de intervención, evitar 
la consolidación de conductas desajustadas. La presencia de APT per se no 
parece limitar la habilidad de los sujetos para adquirir estrategias de 
procesamiento de información ni de llevarlas a cabo durante las AVDs.  
Estos hallazgos apoyan por tanto el inicio de una terapia activa antes de 
que el paciente salga de la etapa de APT y apoya el hecho que durante esta 
fase se puede aprender CUANDO LA TERAPIA ESTA DIRIGIDA HACIA EL 
DESARROLLO DE DESTREZAS FUNCIONALES,5 incluso con la existencia de 
agitación. 
Utilizando de nuevo en el OPM(A), y las herramientas derivadas de este 
marco de trabajo, tenemos el Perceive, Recall, Plan & Perform (PRPP) 
Task Analysis & Intervention,51 52 que asocia los resultados del análisis 
de actividades a nivel cognitivo y conductual con las estrategias de 
intervención. Es un método de trabajo, basado en la Teoría de Instrucciones 
Sistemáticas unida Teoría del Procesamiento de la Información. Usa el 
procesamiento de la información dirigida a una actividad y se centra 
simultáneamente en: 
 -entrenamiento de la actividad 
 -entrenamiento de estrategias 
 -aplicación de estrategias en el contexto habitual 
Figura2. Perceive, Recall, Plan & Perform; PRPP Task analysis & Intervention (Chapparo y Ranka, 2007) 
 
El TO es un mediador cognitivo entre paciente y actividad y su intervención 
va desapareciendo conforme se internalizan las estrategias y las aplica 
correctamente.53 Este tipo de intervención se basa en otro tipo de enfoques, 
principalmente en el ámbito de la rehabilitación neurocognitiva y en la 
psicología de la educación donde el andamiaje6 permite el aprendizaje 
progresivo de nuevas estrategias, y donde el profesional va retirando las 
ayudas conforme la persona las va integrando y aplicando a las situaciones 
cotidianas. 
Se ha demostrado que adultos en etapas tempranas de lesión cerebral 
aprenden y aplican efectivamente las estrategias de procesamiento de 
información para llevar a cabo con éxito actividades, incluso en presencia de 
agitación y APT.52 53  
Las técnicas y métodos en los que el TO se puede considerar un mediador 
entre la actividad y el paciente, son: 
1. TRATAMIENTO TACTIL KINESTESICO/MÉTODO AFFOLTER 
2. EJERCICIO  TERAPEUTICO COGNOSCITIVO/MÉTODO PERFETTI 
4. CONCLUSIONES. 
Se puede concluir que, la intervención de la TO en las fases iniciales del 
DCA está más que justificada, siempre y cuando se haga dentro de un 
marco de trabajo que nos permite establecer el perfil ocupacional de la 
persona para poder intervenir sobre las actividades definidas en ese perfil, 
diferenciándonos del resto de profesiones en la consecución de esos 
objetivos. 
 
Se ha visto la idoneidad o no de ciertas prácticas e intervenciones que se 
realizan con las personas en DCA, y se han propuesto, las que para el autor, 
son las opciones más propicias para la consecución de los objetivos de 
tratamiento. Más allá del tipo de técnicas o métodos expuestos, lo que se 
pretende hacer hincapié es en la justificación de la intervención. 
 
Trabajar con el OPM(A), permite justificar la intervención del terapeuta 
ocupacional. En base al desempeño ocupacional de la persona se van a 
poder establecer los objetivos funcionales y se van a poder establecer las 
AVDs que más se ajusten a los mismos, siendo éstas objetivo y medio de 
tratamiento. No sólo esto, sino que va a permitir justificar la intervención en 
cualquier momento evolutivo del DCA, ya que toda persona tiene un perfil 
ocupacional (más o menos complejo) y por tanto realizar la intervención. Y 
del mismo modo permite justificarla a lo largo del tiempo, ya que dicho 
tratamiento se centra en objetivos funcionales y no en funciones cognitivas, 
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